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Disponibilidade óssea para instalação de implante 
na região edêntula de primeiro molar inferior 
 
Bone availability for implantation in the edentate region of the lower first molar 
 
RESUMO 
Objetivo: avaliar, com o auxílio de tomografias computadorizadas, a 
disponibilidade óssea para a realização de cirurgias de instalação de 
implantes osseointegrados em função da localização do canal mandibular.  
Metodologia: trinta e duas tomografias computadorizadas de mandíbulas 
edêntulas foram analisadas na região do primeiro molar inferior. As 
mensurações desconsideraram a crista do rebordo residual até que se 
alcançasse uma espessura óssea mínima de 5,0mm, e, a partir desse ponto 
foi mensurada a distância existente até o teto superior do canal 
mandibular.  
Resultados: observou-se, em média, 11,625mm de tecido ósseo, variando 
de 8,0 a 16,2mm, entre o teto superior do canal mandibular e a porção do 
rebordo alveolar residual, com espessura mínima de 5,0mm para a 
instalação do implante.  
Conclusão: na maioria dos casos avaliados, existiu osso suficiente em 
altura e espessura para uma adequada instalação de implantes 
osseointegrados. 
Palavras-chave: Tomografia; Implantes Dentários; Nervo Mandibular. 
 
ABSTRACT 
Aim: determine, by means of computerized tomography, the bone 
availability for implantation in the edentate region of the lower first 
molar, regarding the localization of the mandibular canal.  
Methodology: thirty-two computerized tomographies of edentate jaws in 
the region of the lower first molar were evaluated. For the measurements, 
the crest of the residual alveolar process was discarded, until a width of 
5.0mm was reached. From there, the distance until the roof of the 
mandibular canal was measured. 
Results: there was an average of 11.625mm of the bone tissue, ranging 
from 8.0 a 16.2mm between the roof of the mandibular canal and the 
residual alveolar process, with a minimum thickness of 5.0mm for the 
implant installation. 
Conclusion: in the majority of the cases there was enough bone in height 
and width for osseointegrated implants. 
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INTRODUÇÃO 
 
Muitos indivíduos adultos apresentam ausência do primeiro molar inferior por 
perdas precoces, e em função disso, implantes osseointegrados são amplamente 
indicados para a reabilitação protética dessa área. Porém, a passagem do feixe vásculo-
nervoso alveolar inferior pode contra-indicar a instalação de implantes quando 
dimensões ósseas mínimas não estiverem presentes, pois, existe um grande risco de 
lesionar irreversivelmente essa estrutura anatômica durante o procedimento cirúrgico1. 
Desta forma, exames radiográficos e tomográficos pré-operatórios têm sido 
indicados na Implantodontia com o objetivo de avaliar a quantidade de tecido ósseo, 
bem como, estabelecer uma adequada correlação entre a região examinada e as 
estruturas anatômicas vizinhas2. Em planejamentos cirúrgicos na mandíbula, é 
imprescindível identificar e quantificar a orientação espacial do forame mentoniano, 
canal mandibular e de possíveis acidentes anatômicos, com o objetivo de conferir 
segurança cirúrgica3-4.    
Oliveira et al.5 mensuraram a distância da crista do rebordo alveolar residual ao 
teto superior do canal mandibular em imagens periapicais de quarenta 
hemimandíbulas humanas secas que apresentavam a região do primeiro molar inferior 
edêntula, e, concluíram que, em média, existe 14,7mm de osso entre o teto do canal 
mandibular e a crista óssea do rebordo alveolar residual. Para segurança cirúrgica é 
necessária a presença de no mínimo 8,0mm de osso entre estas áreas6, pois, na ausência 
de altura óssea adequada, procedimentos cirúrgicos podem provocar complicações 
neurológicas permanentes após a instalação de implantes na região de pré-molares e 
molares inferiores7.  
O canal mandibular pode apresentar três posicionamentos diferentes, tendo 
como referência o ápice radicular e a borda inferior da mandíbula: mais alto, ou seja, o 
canal mandibular mais próximo dos ápices dentais radiculares; mais baixo, ou seja, 
mais próximo à borda inferior da mandíbula, e, em uma posição intermediária8. 
Anatomicamente, a localização latero-lateral do canal mandibular é geralmente no 
centro do corpo da mandíbula, sendo que ele encontra-se mais próximo da cortical 
lingual e caminha gradativamente para a cortical vestibular até a região do forame 
mentoniano, onde se exterioriza9-10.   
A necessidade de um correto diagnóstico por imagens é imprescindível, sendo 
tão importante para o planejamento cirúrgico, quanto um efetivo exame clínico. 
Exames radiográficos periapicais e panorâmico são preconizados para detectar o canal 
mandibular11-12.  Radiografias periapicais demonstram o contorno do trabeculado ósseo, 
porém, visualizam o canal mandibular em menor extensão do que na radiografia 
panorâmica. Elas devem ser realizadas preferivelmente pela técnica do cone longo ou 
paralelismo, com o objetivo de minimizar uma possível distorção radiográfica. Já a 
radiografia panorâmica proporciona uma visão geral e completa da condição 
radiográfica do paciente, porém, apresenta 50 a 70% de distorção horizontal e 10 a 32 % 
de distorção vertical13. 
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 Quando existem dúvidas pré-operatórias sobre a localização precisa de 
estruturas anatômicas importantes, a indicação de tomografias torna-se essencial, pois, 
esses exames possuem a capacidade de determinar com considerável precisão, tanto a 
altura quanto a espessura de osso disponível em relação às estruturas anatômicas4,14. 
Tomografias proporcionam confiança na localização da posição do canal mandibular, 
apresentando-se como um excelente método auxiliar para o planejamento pré-
operatório13,15. A associação de tomografias aprimora o diagnóstico preliminar 
oferecido pelas radiografias periapicais e panorâmicas, oferecendo confiança em 87% 
dos casos16. Assim, este estudo objetivou determinar, por meio de tomografias 
computadorizadas, a disponibilidade óssea em altura e espessura para a cirurgia de 
implantes na região edêntula de primeiro molar inferior. 
 
MATERIAL E MÉTODOS 
 
Para o estudo foram obtidas trinta e duas tomografias computadorizadas 
helicoidais que apresentavam a região do primeiro molar inferior edêntula, tomando 
cuidado para que o segundo pré-molar inferior e o segundo molar inferior (ou seus 
alvéolos; indicando extração recente) estivessem presentes. As tomografias 
computadorizadas foram realizadas por um tomógrafo Philips (Tomoscan CX, Noord-
Brabant, Holanda) em fatias de 2mm (120kV, 300mAs).  
O corte tomográfico correspondente ao centro do espaço edêntulo entre o 
segundo pré-molar e o segundo molar era previamente selecionado na imagem 
panorâmica que acompanhava o exame tomográfico (Fig. 1). A mensuração da altura 
do rebordo edêntulo do primeiro molar inferior e localização do canal mandibular, no 
sentido vestíbulo-lingual foi realizada por dois observadores previamente calibrados 
com o auxílio de um paquímetro digital Mitutoyo (Kawasaki, Kanagawa Japão). 
 
 
Figura 1. Imagem panorâmica do exame tomográfico utilizada para selecionar o corte 
tomográfico de interesse. 
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A crista óssea foi desconsiderada até o momento em que ela atingisse uma 
espessura mínima de 5,0mm. Essa espessura mínima baseia-se na necessidade de 
tecido ósseo para a segura instalação vestíbulo-lingual de um implante tipo Branemark 
(Nobel Biocare, Estocolmo, Suécia) com plataforma de 4.1mm de diâmetro6.  A partir 
deste ponto, a medida foi realizada estendendo-se até o teto superior do canal 
mandibular (Figs. 2, 3A e B). A posição do canal mandibular foi identificada e 
classificada em três diferentes grupos: Grupo 1 – posição lingual (L); Grupo 2 – posição 
central (C); Grupo 3 – posição vestibular (V). 
 
 
Figura 2. Esquema para definição da altura mensurável e localização do canal. 
 
   
Figuras 3A e B. Cortes tomográficos correspondentes ao centro do espaço edêntulo 
entre o segundo pré-molar e o segundo molar. 
 
RESULTADOS 
 
A média de idade dos pacientes submetidos aos exames tomográficos era de 45 
anos (9anos). A localização do canal mandibular foi claramente identificada em todos 
os exames seccionais.  Em 18 tomografias, a posição do canal foi identificada como 
central; nas outras 14, a localização foi lingual. Em nenhum exame identificou-se a 
posição vestibular do canal9-10.  
A 
B 
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Após a análise das trinta e duas tomografias obtidas, os resultados 
demonstraram que existe, em média 11,625mm de distância entre o teto superior do 
canal mandibular e a porção do rebordo alveolar residual - com espessura mínima de 
5,0mm - na região edêntula do primeiro molar inferior. A distância máxima encontrada 
foi de 16,20 mm e a distância mínima de 8,0 mm (Tab. 1). 
 
Tabela 1. Tomografias pesquisadas - idade dos pacientes submetidos aos exames 
tomográficos e distância existente entre o teto superior do canal mandibular e a porção 
do rebordo alveolar residual com espessura mínima de 5,0mm.   
 
Tomografia Idade (anos) Distância (mm) 
1 45 13,7 
2 43 11,5 
3 36 12,0 
4 54 10,1 
5 47 9,6 
6 38 12,3 
7 40 11,9 
8 41 9,5 
9 40 10,1 
10 50 12,2 
11 54 8,0 
12 46 16,2 
13 39 11,9 
14 52 11,7 
15 50 8,5 
16 50 9,3 
17 51 11,4 
18 45 14,3 
19 53 9,6 
20 40 10,2 
21 41 9,3 
22 39 15,3 
23 48 13,4 
24 40 11,2 
25 45 14,1 
26 52 12,4 
27 51 12,9 
28 50 12,5 
29 40 13,0 
30 38 12,0 
31 42 10,3 
32 40 11,6 
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DISCUSSÃO 
 
A reabilitação com implantes odontológicos requer cuidadoso planejamento 
para a obtenção de resultados previsíveis10,14,16. O conhecimento da localização de 
estruturas anatômicas, bem como, uma precisa verificação da qualidade e quantidade 
do osso remanescente é fundamental para determinar tamanho e quantidade de 
implantes, angulação das fixações e a necessidade de tratamentos compensatórios 
como enxertos ósseos previamente ao procedimento cirúrgico. Com esse propósito, 
exames radiográficos e tomográficos se fazem necessários3-4,12,16-17. 
Para garantir segurança cirúrgica, deve existir um mínimo 8,0 mm entre o teto 
superior do canal mandibular e a crista do rebordo alveolar residual6. Concordando 
com os resultados encontrados nesta pesquisa, outros estudos5-6 demonstraram que 
geralmente encontramos quantidade óssea suficiente para a instalação de implantes na 
região referente ao primeiro molar inferior. 
A quantidade óssea vertical disponível para o implante pode ser inicialmente 
avaliada por uma radiografia periapical, pois esta fornece boa nitidez e pouca 
distorção. Porém, a pequena área abrangida pela radiografia periapical e a 
impossibilidade de fornecer uma visão transversal limitam a utilização deste tipo de 
radiografia para a avaliação do posicionamento do canal mandibular, das 
concavidades vestibular e lingual, e da espessura do rebordo alveolar residual15. Em 
comparações entre radiografias periapicais, panorâmicas e tomografias, foi possível 
concluir que as tomografias possuem maior precisão nas imagens, com menos de 0,2 
mm (1,8%) de erro, enquanto que as radiografias periapicais produzem uma 
discrepância de 1,9 mm (14%), e os filmes panorâmicos um erro de 3,0 mm (23,4%)4,18.  
Imagens seccionais (tomografias) não são necessárias nos casos em que o exame 
clínico revela espessura óssea suficiente e onde exames radiográficos bi-dimensionais 
revelam boa altura óssea para o posicionamento dos implantes14. Cirurgiões 
experientes são capazes de avaliar a espessura da região posterior da mandíbula, e com 
a ajuda da radiografia panorâmica, decidir a possibilidade ou não da instalação de 
implantes, bem como suas dimensões12.  
Porém, para vários autores3-4,17, análises baseadas em avaliações clínicas, 
radiografias periapicais e panorâmicas sempre oferecem alguma incerteza no que diz 
respeito à altura e espessura óssea disponível para a instalação de implantes. A 
realização de imagens seccionais (tomografias convencionais ou computadorizadas) 
para o planejamento em Implantodontia tem sido recomendada pela Academia 
Americana de Radiologia Oral e Maxilofacial3.  
As informações fornecidas por imagens tomográficas têm importante valor na 
avaliação de concavidades linguais (fóvea submandibular), bastante freqüentes na 
região posterior da mandíbula. Tomografias oferecem maior segurança que qualquer 
outro exame radiográfico quando se avalia as dimensões do osso alveolar e a 
localização do canal mandibular16.  As conseqüências da perfuração da mandíbula 
durante a instalação dos implantes podem ser desastrosas, inclusive, determinando 
risco  de  vida  aos  pacientes12.  Sensação  mandibular  alterada  após  a  cirurgia  para a  
Vasconcellos et al. 
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instalação de implantes tem resultado em processos judiciais1. Portanto, esforços 
devem ser realizados para determinar a quantidade de tecido ósseo presente, bem 
como, correlacionar precisamente a região examinada com as estruturas anatômicas 
vizinhas. 
 
CONCLUSÃO 
 
 De acordo com esse estudo é possível concluir que, em média existe 11,625mm 
- variando entre 8,0 e 16,2 mm - de tecido ósseo entre o teto superior do canal 
mandibular e a porção do rebordo alveolar residual que oferece uma espessura mínima 
de 5,0mm para a instalação de implantes osseointegrados; 
 A maioria dos casos de mandíbulas parcialmente edêntulas com ausência do 
primeiro molar inferior apresentou osso suficiente em altura e espessura para a 
instalação de implantes osseointegrados. 
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